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ABSTRAKT
Arsyeja pse une e kam marrë këtë tëmë për studim është fakti se shumë persona të moshuar preken
nga sëmundja e depresionit,Kjo temë na mundëson që të marrim më shumë njohuri lidhur me
pacientët e moshuar me depresion po njëherit dhe qfarë terapie përdorin që tu a lehtësoj simptomat
e kësaj sëmundje, qfar shkakton depresioni tek të moshuarit,lloji tij,nga cilët faktorë shkaktohet
etj.
Problemet shëndetësore me të cilat,përballet mosha e tretë në vendin tonë gjate viteve të fundit
kanë pësuar rritje të ndjeshme.Ndër komplikacionet më të shpeshta janë sëmundjet
kardiovaskulare,problemet me shëndetin mendor,ato kockore për të cilat nëse tregohet kujdesi i
duhur mund të shmangen edhe dëmtimet serioze të shëndetit.Problemet ekonomike të të
moshuarve, janë të lidhura ngushtë me ndryshime që po ndodhin në strukturën sociale të shoqërisë
dhe të familjes.Qëllimi i këtij hulumtimi,është të njohim problemet më të shpeshta me të cilat
përballen të moshuarit, të kuptojmë ato probleme dhe të mundohemi ti parandalojmë dhe trajtojmë.
Subjekt i këtij hulumtimi janë personat e moshuar, tek të cilët janë evidentuar problemet e tyre.
Qëllimi jonë si profesionistë shëndetësorë është të ju sigurojmë pacientëve të ndihen sa më mirë,
më komod, të ndihen sa më të sigurt po njëherit dhe të qetë. Profesionistët shëndetësorë duhet të
jenë gjithmonë ne gjendje gatishmërije për të ju ofruar ndihme pacientëve, të bëjnë një punë të
palodhshme,të sillen mirë me ta si në anën profesionale ashtut dhe në anën morale , po njëherit të
ia ofrojmë ndjehsinë që nuk janë vetëm.
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1 HYRJE
Ky punim diplome i hartuar dhe i sistemuar në ketë mënyrëështë rezultat i një pune të gjatë të
parreshtur kërkimore dhe shkencore në analizimin rreth sëmundjes së depresionit. Ky punim është
kryer në kuader të metodologjisë hulumtuese mbi depresionin, dhe ata të cilët janë prekur nga kjo
sëmundje, si dhe mënyra e mbrojtjës dhe shërimit nga depresioni. Gjithashtu nga ky punim mund
të mësojmë edhe më shumë rreth depresionit, dhe të kemi kujdes më shumë ndaj pacientëve.
Depresioni është një sëmundje shpirtërore e cila shkakton humbjen e energjisë, ndjenjën e
pikëllimit, humbjen e interesimit për të bërë ndonjë aktivitet ditor. Depresioni është një sëmundje
që duhet të këmi njohuri pothuajse qdo njeri se si shkaktohet, efektet anësore, faktorët e rrezikut
etj.
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2 SHQYRTIMI I LITERATURËS

Ky kapitull është bërë dhe është pregaditur në mënyrë qe te na mundësoj të kemi njohuri më tepër
lidhur më deprsionin në përgjithësi por edhe për depresionin tek moshat e shtyera ( tek të
moshuarit).

2.1.DEPRESIONI

Depresioni (latinisht depressere, depressus: i ngjeshur, shtypur poshtë) është një nocion komplex
për simptome të shumëllojshme. Depresioni përfshin: emocionet, kognicionin, motoriken,
motivacionin si dhe gjëndjen vegetative. Depresioni është gjendje sëmundjeje, gjatë të cilës vjen
deri tek një mërzi e pikëlluar e lidhur me gjendje frike, shqetësim i brendshëm si dhe pengesa në
të menduarit dhe në gjumë. Të menduarit është i ngadalësuar dhe sillet (fiksohet) kryesisht rreth
një teme. Zakonisht rreth temës së shikimit të çdogjëje nga ana negative, pra domethënë rreth asaj,
se sa keq është, se sa e dëshprueshme është situata e tanishme, në të cilen gjindet një përson, dhe
sa e pashpresëështë ardhmëria. Shumë persona depresiv kanë ndjenja faji dhe mendime, ide të
mëkatimit, të cilat mund të ngriten deri në gjendje delusive. Flasim edhe për detyrim të brengosjes,
sepse detyrimisht mendohet përherë rreth mendimeve të njëjta negative. Pengesat në gjumë në
njërën anë shprehen në vështirësi për të fjetur, në një sjellje të penguar të fjetjes pa ndërprerje me
zgjuarje të përsëritur dhe në anën tjetër me zgjuarje të hershme. Për këtë arsye gjumi përjetohet si
i pamjaftueshëm dhe shumë sipërfaqësor dhe në mëngjes nuk sjell freskim e as çlodhje.
Depresioni është një gjendje shpirtërore e qrregulluar që shkakton humbjen e energjisë,shtimin e
ndjenjës së pikellimit,nervozizëm dhe humbjen e interesimit për të bërë ndonjë aktivitet ditor. Kjo
sëmundje mund të prek shumë persona në qoftëse nuk diagnostifikohen menjëherë.Depresioni
është sëmundje që shumë herëështë e rëndë, por që mund të kurohet.Thuhet se është nje qekuiliber
kimik,dhe mund të shprehet nga ndonjë ambient i caktuar rrethues,gjenetik ose nga gjendjet
mjeksore.
Depresioni,është një veprim deprimues ose një gjendje e të qenurit i dëshpëruar, një gjendje e të
qenurit i trishtuar, një çrregullim psikoneurotik ose psikotik, i karakterizuar veçanërisht nga
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trishtimi, mosaktiviteti, vështirësia për të menduar dhe për t’u përqendruar, nga një rritje ose ulje
e konsiderueshme e oreksit dhe e kohës së fjetjes, nga ndjenjat e hidhërimit dhe të mungesës së
shpresës , ndonjëherë nga mendimet për vetëvrasje ose nga një përpjekje për të bërë
vetëvrasje.Depresioni shpesh nuk njihet ose nuk trajtohet në mënyrë të pamjaftueshme kjo
shkakton vuajtje të mëdha dhe humbje të cilësisë së jetës për personat e prekur dhe të afërmit e
tyre.
Pra depresioni shoqërohet me një çrregullim të metabolizmit të disa substancave në tru.
Përqendrimi i substancave transmetuese të neuroneve ( serotonina, noradrenalina, dopamina) del
jashtë ekuilibrit. Shkaku është zakonisht një hiperaktivizim i sistemit te hormoneve të stresit.Nese
nuk trajtohet, ky hiperaktivitet mund të çojë gjithashtu në sëmundje të tjera, si tensioni i lartë i
gjakut dhe sëmundjet e tjera te treguara më lartë si (infarkti i zemrës, diabeti dhe osteoporoza).
Njerzit e moshuar mund të jenë veqanërisht pre e depresionit,për shkak te përjtëmit të një sërë
ngjarjesh stresuese. Depresioni është një ndër sëmundjet psiqike më shqetësuese dhe shumë e
përhapur në botë.
Depresionet shpesh shoqërohen me dhimbje trupore të vazhdueshme, si për shembull dhimbje të
stomakut të zorrëve, dhimbje të kokës, të poshtme të barkut ose dhimbje të shpinës. Depresionet
mund të shërohen , për trajtimin e tyre kanë dispozicion forma të ndryshme të provuara të
psikoterapisë, medikamente që përmirsojnë gjendjën shpirtërore (antidepresivët), ushtrimet e
asimiluara të stresit, teknikat e relaksimit dhe substancat tjera mjekësore. Për shkak të shpeshtësisë
së sëmundjeve depresive, njohja e mundësive të trajtimit dhe të ndihmës është e një rëndesie të
madhe jo vetëm për mjekët e çdo specialiteti, por gjithashtu edhe për popullsinë e gjerë. Është e
rëndesishme të dini sa më shumë rreth kësaj sëmundje sepse mund të ju ndihmojë nese në rrethin
tuaj, apo tek të afërmit keni ndonjë person të prekur nga depresioni.
Kjo sëmundje mund të prek në çdo lloj moshe. Duhet të trajtohet menjëherë pas zbulimit të kësaj
sëmundje.
Duhet patur kujdes, sepse jo secili disponim i pikëlluar do të thotë se është depresion. Depresionet
dallohen nga pikëllimi ashtu që depresivët janë të paaftë që të gëzohen rreth diçkaje dhe kanë edhe
vështirësitë më të mëdha të marrin vendime,një njeri i pikëlluar mundet edhe tëargëtohet, ndërsa
një njeri i depresionuar rëndë nuk mundet. Pra është një gjendje të cilën mund ta dallojmë edhe ne
3

si profesionistë shëndetsor.( Kaplan and Sadock’s modern synopsis of comprehensive textbook of
psychiatry 1976).

Figure 1.një person me depression (Burimi: Kaplan and Sadock’s Synopsis of Psychiatry)

2.1.1. CILAT JANË SIMPTOMAT E DEPRESIONIT?

Depresioni ndikon në mënyra të ndryshme tek njerëzit e ndryshëm. Mund të shkaktojë një numër
të madh të simptomeve, të cilat mund të jenë emocionale, fizike, motivacionale, si dhe kogntive.
Disa nga simptomat e depresionit vijojnë më poshtë. Pra, personat që vuajnë nga depresioni mund:
▪

të ndjehen keq shpirtërisht në shumicën e kohës

▪

të kenë mërzi, ndjenjë urrejtje, të jenë gjithmonë nën tension

▪

ndjenjë e të qënurit të pavlerë dhe të padobishëm

▪

të kenë mungesë të vetësigurisë

▪

të jenë të angazhuar me mendime negative / pesimiste
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▪

të ndjehen të ngurrosur, ndjenjë zbrazëtie dhe të dëshpruar

▪

të fajsojnë vetëvetën dhe të ndjehen fajtor për gjëra pa nevojë

▪

kanë vështirësi të koncentrohen apo të marrin vendime

▪

të jenë jashtëzakonisht të zemëruar dhe të padurueshëm

▪

ndryshim ne zakonet e fjetjes, si psh. vështirësia për te fjetur, zgjimi herët, ose fjetja e
tejzgjatur

▪

ndryshim në mënyrën e ngrënies: hajnë shumë dhe shtojnë peshë ose nuk hajnë mirë dhe
humbin peshë

▪

nuk kënaqen me aktivitete

▪

pinë më shumë se zakonisht cigare, alkohol dhe përdorin droga të tjera

▪

kanë zvogëlim të energjisë (kanë ndjenjë të humbjes së energjisë)

▪

ulje ose humbje e interesit në aktivitetet normale të përditshme

▪

kanë ndjenjë e të qënit të lodhur gjithmonë

▪

shkëputen nga të tjerët (vetëizolohen),

▪

kanë mendime të shkreta dhe pesimiste

▪

kanë ose kryejnë akte të vetëlëndimit apo vetëvrasjes (suicid)

2.2.LLOJET E DEPRESIONIT

Depresioni është një sëmundje shumë komplekse, që bën pjesë te çrregullimet mendore. Është një
sëmundje e zakonshme në popullatë, jo vetëm në vendin tonë, por në të gjithë botën.
Depresioni është një sëmundje që implikon anën emocionale,të menduarin dhe pastaj sjelljen e të
vepruarin. Pra, kemi një sëmundje të zakonshme, serioze në disa raste, por fatmirësisht është një
sëmundje e trajtueshme, pasi ekzistojnë një sërë mëtodash terapeutike. Kemi disa lloje të
depresioneve, pasi ato ndahen nga lloji i simptomatikës, sepse jo të gjithë individët të prekurnga
kjo sëmundje kanë të njëjtat simptoma. Individë të ndryshëm paraqesin simptoma të ndryshme,
por nga ana tjetër, kategorizimi i depresionit bëhet në varësi edhe të intensitetit, pra sa të shprehura
janë simptomat.
5

Llojet më të shpeshta të depresionit janë: depresioni madhor,depresioni i paslindjes, çrregullimet
rekurente ( kemi të bëjmë me episode të shkurtra të depresionit, por që përsëriten hera-herës),
depresion tëçrregullimit distimik (kur pacientët përjetojnë simptoma te lehta, te moderuara
depresive, por kohëzgjatja e tyre është për të paktën 2 vjet). Gjithashtu, kemi depresione të
shkaktuara për shkak të përdorimit të substancave apo të barnave, kemi depresion të shkaktuar nga
sëmundje të ndryshme, qofshin këto sëmundje fizike apo neurologjike apo infektive si në rastet
sëmundjeve transmetive seksuale HIV / AIDS.

2.2.1.Llojet / Tipet e depresionit

Çrregullimi sezonal (SAD)
Ky lloj i depresionit që vjen nga mungesa e dritës së diellit gjatë muajve të dimrit, e cila i bënë
disa njerëz më të prirur të kenë depresion. Për këtë arsye trajtimi i këti lloji depresioni bëhet
zakonisht me një terapi të quajtur, terapia e dritës. Presoni duhet të qëndroj një kohë të caktuar në
dritë natyrore ose artificiale. Zakonisht rreth gjysmë ore në ditë. Çrregullimi sezonal i disponimit
është një lloj i depresionit që kryesisht shkaktohet kur i afrohemi ditëve të ftohta. Ndonjëherë i
njohur edhe si “ depresion dimëror”, kjo sëmundje mund t’i lë bartësit me një numër simptomash
psikologjike, duke përfshirë disponimin e ulët dhe irritimin. Ndonëse është normale që disponimi
i një personi të ndikohet nga ndryshimi i sezonave, ku njerëzit ndihen dukshëm më të lumtur në
mot me diell dhe anasjelltas, çrregullimi sezonal i disponimit njihet si çrregullim i shëndetit
mendor i cili mund të ketë ndikim të dukshëm në jetën e përditshme të dikujt. Trajtimet kryesore
të kësaj sëmundje janë terapitë me komunikim dhe terapia me dritë ku pacientëve u rekomandohet
ta blejnë një kuti me dritë që e stimulon ekspozimin në rreze të diellit, zakonisht këto mbahen në
dhomat e fjetjes.(Golden et al., 2005).
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Depresioni paslindjes (post-natal)
Disa nëna e përjetojnë depresionin pas lindjes së foshnjës. Mendohet se vjen nga ndryshimet e
shumta të nivelit të hormoneve. Depresioni pas lindjes është një formë e depresionit që shumë
nëna e përjetojnë pas lindjes së foshnjës. Fatkeqësisht shumë prej tyre, kjo gjendje i gjen të
papërgatitura dhe të painformuara, duke mos e ditur se çfarë po ndodhë, duke e ndier veten në faj
dhë të turpëruara. Manifestimi i këtyre simptomave është i ndryshëm tek secili person dhe nuk
është e thënë t’i keni të gjitha këto: Pikëllim, ndjenjë e boshllëkut ose mungesë e shpresës, të qarët
gjatë gjithë kohës, humbja e interesimit ose mungesa e kënaqësisë në aktivitete të zakonshme,
probleme me gjumë natën dhe ndjenja e përgjumjes gatë ditës, humbje ose shtim i oreksit, humbje
apo shtim në peshë, ndjenja e madhe e pavlefshmërisë ose mbizotërimi i fajit, veprime të
ngadalësuara, vështirësi në përqendrimin ose marrjen e vendimeve, ndjenja se jeta nuk është e
vlefshme për të jetuar, ndiheni e zemëruar apo irrituar, shmangia e partnerit, e miqve dhe familjes,
shqetësoheni shumë për fëmijën tuaj, mendime të frikshme se mund ta dëmtoni fëmijën ose
mendime për të lënduar veten ose për vetëvrasje, të qenit e pa interesuar për fëmijën ose ndjenja
se nuk mund të kujdesesh për të, ndjeheni aq e rraskapitur saqë nuk jeni në gjendje të dilni nga
shtrati për orë të tëra.

Figure 2.depresioni post-natal
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Depresioni paslindjes nuk ka një shkak të vetëm, por ka gjasa të rezultojë nga një kombinim i
faktorëve biologjik dhe emocionalë. Depresioni paslindjes nuk ndodh për shkak të diçkaje që një
nënë e bën ose nuk e bën. Pas lindjes, nivelet e hormoneve (estrogjenit dhe progesteronit) në trupin
e një gruaje bien apo zvogëlohen shpejt. Kjo çon në ndryshime kimike në trurin e saj që mund të
shkaktojnë ndryshime në disponim dhe gjendjen emocionale. Përveç kësaj, shumë nëna nuk janë
në gjendje të marrin pushimin qe kanë nevojë për t’u shëruar plotësisht nga lindja. Privimi i
vazhdueshem i gjumit mund tëçojë në siklet dhe lodhje fizike, të cilat mund të kontribuojnë në
simptomat e depresionit pas lindjes. Po ashtu kërkesat dhe ndryshimet në stilin jetës me ardhjen e
të porsalindurit mund të jenë të vështira për t’u përshtatur dhe arritu, posaçërisht për nënat e reja.
Tek në numër i femrave, depresioni pas lindjes mund të zgjas disa javë apo disa muaj, dhe shumë
prej tyre me mbështetjen e miqve, familjes e disa me ndihmë profesionale e tejkalojnë këtë gjendje.
Studimet tregojnë se 30 % e femrave mund të kenë simptoma te depresionit edhe 3 vite pas lindjes.
Trajtimi profesional gjithmonë e rrit mundësinë e tejkalimit të kësaj gjendje. Sa më herët të
kërkohet trajtim, aq më të mira janë rezultatet. Çdo grua është në rrezik dhe nuk mund të
përjashtohet askush, mirëpo ka disa faktor që e bëjnë dike të jetë më e rrezikuar, dhe këta faktorë
janë: Lindje e parakohëshme apo shtatzani e padëshiruar, lindje e vështirë dhe traumatike. Nevoja
për kujdes intenziv për beben e porsalindur. Ngjarje stresuese apo traumatike gjatë shtatzënisë apo
menjëherë pas lindjes. Histori e mëhershme e depresionit apo problemeve të tjera emocionale.
Probleme me gji dhënien. Mungesë e përkrahjes nga bashkëshorti apo rrethi familjar në kujdesin
ndaj fëmijës. .(O’Hara & Swain, 1996).

Depresioni manik (Çrregullimi bipolar)
Kjo i shkakton njerëzit që të kenë episoda të depresionit dhe manisë. Mania është gjendje ku
personi ndjehet shumë i trazuar dhe me sjellje të pakontrolluara. Një episod maniak është një
periudhë e dalluar (veçantë) e një humori anormal, vazhdimisht të ngritur, ekspansiv, apo irritabil,
që zgjatë të paktën 1 javë, apo më pak, nëse pacienti duhet të hospitalizohet. Një episod hipomanik
zgjatë të paktën 4 ditë dhe është i ngjashëm me episodin maniak, përpos që nuk është aq i rëndë,
sa që të shkaktojë çrregullim në funksionimin social apo profesional, sikur që nuk janë të
pranishme as tiparet psikike. Sikur mania, po ashtu edhe hipomania shoqërohen me vetëbesim të
rritur, me zvogëlim të nevojës për gjumë, shpërqendrim, aktivitet të shtuar (madh) fizik dhe
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mendor, si dhe një involvim të tepruar në aktivitetet që sjellin kënaqësi.(70 to 80%,Rodin
&Thompson,1997).

Figure 3.Depresioni manik ( qrregullimi bipolar)

Komorbiditeti: Ankthi
Personat me çrregullime madhore të humorit janë më të rrezikuar nga një a më shumë çrregullime
komorbide. Çrregullimet më të shpeshta janë abuzimi i alkoolit, apo vartësia, çrregullimi i panikut,
çrregullimi obsesiv-kompulsiv (OCD) si dhe çrregullimi i ankthit social. Në anën tjetër, personat
me çrregullime të përdorimit të substancave, si dhe me çrregullime të ankthit, po ashtu kanë një
rrezik më të madh jetësor apo aktual komorbid të humorit. Si te çrregullimi unipolar dhe bipolar,
meshkujt më shpesh kanë çrregullime të përdorimit të substancave, derisa femrat më shpesh
prezantojnë çrregullime komorbide të ankthit dhe të të ushqyerit. Marrë në përgjithësi, pacientët
të cilët janë bipolarë, manifestojnë më shpesh komorbiditet me çrregullimet e përdorimit të
substancave dhe të ankthit, sesa pacientët me depresion unipolar madhor. Çrregullimet e
përdorimit komorbid të substancave dhe çrregullimet e ankthit e përkeqësojnë prognozën e
sëmundjes dhe e rrisin dukshëm rrezikun për vetëvrasje në mesin e pacientëve që vuajnë nga
çrregullimi depresiv unipolar dhe nga çrregullimi bipolar.(Rogers et al.,2001).
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Figure 4.Ankthi

Udhëzime të tjera për të vlerësuar rrezikun mund të mirren, nëse personat e prekur nga kjo pyeten,
se në përgjithësi a mendojnë në mundësinë e një suicidi (vetëvrasje) apo a kanë edhe parafytyrime
(plane) konkrete se si do ta bënin këtë. Sa më konkrete që të jenë parafytyrimet, aq më i madh
është rreziku. Ky rrezik është edhe më i madh, nëse personat përkatës veçmë kanë bërë përgatitje,
për shembull tek mjekët e ndryshëm kanë marrë receta për barna për gjumë ose janë furnizuar me
një armë apo me një litar.

Tri shenja të rëndësishme, të cilat tregojnë një prirje të veçantë për suicid:
1. Ngushtia: Pacientët përkatës ndjehen në një situatë të ngushtuar, nga e cila vështirë mund
të dalin. Ata edhe në mendime merren gjithnjë me këtë problematikë e edhe në
marrëdhëniet ndërnjerëzore ndiejnë një ngushti, ashtu që gjithnjë e më shumë izolohen
dhe vetmohen.
2. Kthesa e agresionit: Ajo përbëhet nga ajo që njerëzit, të cilët vuajnë nga agresionet dhe
këtë nga arsyet e ndryshme nuk munden ta shfaqin apo diskutojnë, këtë agresion të frenuar
e drejtojnë kundër vetëvetes.
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3. Fantazitë e vdekjes: Njerëzit e rrezikuar nga suicidi në mendimet e tyre mirren me
mundësitë e ndryshme të vetëvrasjes ose edhe parafytyrojnë se si do të pikëlloheshin të
afërmit pasi që ata ndonjë ditë do të jenë të vdekur. Ata munden të bëjnë edhe
parafytyrimin e varrimit të vet. Nëse ekzistojnë fantazi të tilla të vdekjes, atëherëështë me
rëndësi që të pyeten, se këto fantazi a krijohen vetëdijshëm apo a imponohen ato pa
dëshirë. Sa më shumë që të imponohen ide të tilla, aq më i madh është rreziku.

2.2.2. Çka ndodh në tru gjatë një depresioni ?

Shkaqet e depresionit varen shumë nga një personi në tjetrin, nuk ekziston vetëm një shkak.
Në shumicën e rasteve, depresioni i’a fillon me ngjarjet e jetës, posaçërisht në epizoden e
parë të depresionit. Çka ka ndodhur në fëmijërinë tënde mund të ketë veprim të thellë se si
ndjeheni për veten këtu dhe tani. Përvojat traumatike, si për shembull sulmet fizike dhe
dhunimi, mund ta shkasin depresionin, poashtu edhe kur vdes dikush. Nuk janë vetëm
pervojat negative që shkaktojnë depresionin, por se si merreni me ate. Përvojat negative
me siguri që kontribuojnë në depresion nëse ndjenjat tuaja përreth përvojave nuk shprehen
ose shqyrtohen. Depresioni poashtu mund të ketë lidhje me shkaqe fizike. Ushqimi i dobët,
mungesa e aktiviteteve dhe sëmundjet, si gripi mund të ju lenë të ndjenja me depresioni.
Përdorimi i shpeshtë i drogës mund të ju shpie në depresion. Prevalenza: Depresioni – një
sëmurje e shpeshtë Gratë janë tre herë te dispozuara për tu bërë të depresuara se sa
meshkujt. Rreziku më i lartë ndër seksin femër mund te jetë për shkak te ndryshimeve
hormonale që vijnë si pasojë e pubertetit, ciklit mujor,menopazes,shtatzanisë.
Burrat: Megjithëse rrezikundër burra është me i ulet, nder gjinin mashkull depresioni mund
të kalojë pa u diagnozuar. Kjo vjen për faktin se shumë burra maskojnë semundjën e tyre,
me pije alkolike, perdorim drogash, abuzim dhe dhune.Vetvrasja eshte nje rrezik serios
nder seksin mashkull qe janë katër herë më të dispozuar te vrasin vetën se sa femrat. Te
moshuarit: Personat e moshuar që humbasin njerzit e dashur, qe ndryshojne banesat ose qe
semurën mund të kalojnë në depresion. Njerzit e moshuar nuk flasim për ndjenjat e tyre
dhe depresionin ndaj duhet patur kujdes në verejtjen e simptomave qe u rradhiten me lart.
Depresivëve duhet t’u bëhet e vetëdijshme, se depresionet bëjnë pjesë tek sëmundjet më të
shpeshta. Sipas vlerësimeve të Organizatës Botërore të Shëndetësisë (ËHO) në secilën ditë
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nga depresionet vuajnë 3-5 % e popullsisë botërore. Këta janë çdo ditë 120-200 milionë
njerëz. Mundësia që gjatë jetës të sëmuret nga një depresion vlerësohet në 20-30 %, d.m.th.
çdo i treti prej nesh me gjasë kurdoherë në jetën e tij do të sëmuret nga një depresion i
rëndë. Nga çrregullimet depresive të lehta e të kalueshme nuk mbetet i kursyer asnjë
njeri. Një problem veçanërisht të rrezikshëm paraqet prirja për vetëvrasje. Prirja e suicidit
tek depresivët vjen nga ndjenja e mungesës së rrugëdaljes, pesimizmit absolut dhe mungesa
e shpresës. Depresionet bëjnë pjesë tek shkaqet më të shpeshta për veprime suicide, qofshin
ato suicide apo tentime suicidi. Prandaj është e rëndësishme që tek secili depresiv të dihet,
se sa i madh është rreziku i suicidit. Më së miri mund të provohet ai të vlerësohet ashtu që
pacientët drejtëpërsëdrejti të pyeten për këtë se sa intensivisht dhe sa shpesh mendojnë në
suicid. Kohë të gjatëështë përfaqësuar mendimi, se me depresivët nuk duhet të bisedohet
për këtë temë, sepse përmes kësaj atyre u sillet ndërmend ideja që të mendojnë në suicid.
Kjo është krejtësisht e gabuar, sepse secili depresiv mendon së paku në mundësinë dhe
zakonisht e ndien si lehtësim, nëse mundet të flet rreth kësaj.( Psikiatri dhe
Neurologjia,çrregullimet e humorit-parathënie nga Ralph N. Wharton,1993).

Figure 5.Depresioni

2.3. TRAJTIMI / TRETMANET
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Depresioni shihet zakonisht në adoleshencë, moshë mesatare (si burra dhe gra), moshën e pensionit
dhe në të moshuarit. Kjo është një nga sëmundjet më të zakonshme në mjekësisë, e parë në mbarë
botën dhe shpesh është e ngatërruar me sëmundje të tjera.
Që nga zbulimi i barnave që ndriçojnë disponimin, të ashtuquajturat antidepresivë, depresionet e
çdo lloji munden të trajtohen edhe në mënyrë medikamentoze. Kjo është nga mundësitë e trajtimit
që veprojnë më intensivisht dhe më shpejtë. Antidepresivët e ndryshëm ndikojnë në mënyra të
ndryshme tek njerëzit e ndryshëm. Për depresionet e lehta nuk është nevoja për trajtime me
antidepresivë, por ndihma më e rëndësishme për ta është ndihma psikologjike. Në rastet kur
depresioni është i rëndë duhet të fillohet me patjetër antidepresivi i cili këshillohet në varësi të
simptomatikës, llojit të simptomatikës dhe densiteti të këtyre simptomave zgjidhet edhe lloji i
antidepresivit. Mjekimi për depresivët duhet të jetë edhe 6 muaj pas trajtimit të sëmundjes, por në
rastet kur kemi probleme në një kohë më të gjatë, marrja e medikamenteve duhet të shkojë deri në
3 vjet. Problem sot në vendin tonë mbetet paragjykimi që kanë pacientët për marrjen e
medikamenteve të depresionit. Kjo sëmundje duhet parë sikundër edhe diabeti,hipertensioni etj.
Depresioni si dhe sëmundjet tjera afektive karakterizohen më tepër me ndryshime në gjendjen
emocionale sasa me çrregullime të të menduarit; megjithse edhe kjo komponentë shpeshherëështë
prezente.
Depresionin e hasim mjaft shpesh, nga format e lehta deri te ato të rëndat, që nganjëherë quhen
depresione psikotike, që manifestohen me hallucinacione dhe iluzione. Te disa persona epizodat
rekurente të depresionit manifestohen edhe me ide suicide. Mania është e kundërta e depresionit
dhe te disa persona hasen të dy këto faza (sëmundja bipolare),mirëpo shumë më i shpesht është
depresioni i thjesht (sëmundja unipolare).(Priest et al.,1996;Ligj.Farmakologjia UBT).

Të gjitha barnat antidepresive në mënyrë direkte ose indirekte potencojnë veprimin e aminave
biogjene në SNQ (noradrenalinës, dopaminës dhe serotoninës)Barnat antidepresive ndahen në tri
grupe kryesore:
o antidepresivët triciklik
o Inhibitorët e MAO-së (mono-amino-oksidazës)
o Inhibitorët e rimarrjes së serotoninës së bashku me antidepresivët atipik
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2.3.1.Antidepresivet Triciklik
Absorbohen mirë nga trakti gastrointestinal dhe koncentrimin maksimal e arrijnë përgjatë 2 deri 8
orëve.
Janë barna lipofilike, shpërndahen mirë në organizëm dhe kanë koeficient të lartë të lidhjes për
proteina plazmatike. Metabolizohen në mëlçi dhe metabolitet eliminohen në urinë.Triciklikët janë
efektiv në tretmanin e depresionit të rëndë.
Imipramina shfrytzohet edhe për tretmanin e enuresis nocturna te fëmijët mbi 6 vjeç, sepse jep
kontraksion të sfinkterit të brendshëm të fshikzës urinare.
Efektet anësore
1. Triciklikët - efektin antimuskarinik - bllokimi i receptorëve kolinergjikë.
tharje goje,
turbullim i vizionit,
retencion urinar,
opstipacion si dhe
keqsim të glaukomës dhe epilepsisë.
2. Stimulimi i tepruar kardiak.
3. Bllokimi i receptorëve  adrenergjikë hipotension ortostatik dhe takikardi refleksive qëështë
problem mjaft i shprehur te të moshuarit.
2.3.2.Inhibitorët e mono-amino-oksidazës (IMAO)

Pas aplikimit oral absorbohen mjaft mirë, veprimi antidepresiv shihet pas 2-4 javë. Për shkak të
inatkivizimit ireversibil të enzimit të MAO-së, regjenrimi i tij, që nganjëherë ka variacione
individuale, bëhet pas disa javëve të ndërprerjes së tretmanit.
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Metabolitet e tyre ekskretohen në urinë. Jepen në të sëmurët me depresion të cilët nuk reagojnë
ose janë alergjik në triciklikë. Janë të favorshëm në të sëmurët me aktivitet të ulur
psikomotor.Mund të shfrytëzohen edhe për tretmanin e gjendjeve të frikës.Efektet anësore më të
rendësishme shfaqen si pasojë e interreaksioneve të këtij grupi barnash me barna tjera si dhe me
disa ushqime që përmbajnë tiramin si djathi, birra, vera e kuqe, mëlçitë e pulës etj.
Tiramina që përmbajnë këto ushqime normalisht inaktivizohet nga MAO në zorrë, ndërsa në këtë
rast të inhibimit të këtijë enzimi, ky do të ndikojë në lirimin e sasive të mëdha të katekolaminave
dhe si rezultat do të kemi kokëdhembje, takikardi, nauze, hipertension, aritmi kardiake etj.
Efektet anësore.
Stimulimi ekscesiv central mund të jep tremor,
pagjumësi dhe në mbidozime edhe konvulzione.
Janë të zakonshme efektet e ngjashme me ato të atropinës si tharja e gojës,
•

vizioni i turbullt,

•

retencioni urinar,

•

opstipacioni.

2.3.3.Inhibitorët selektiv të rimarrjes së serotoninës (SSRI)
Janë grup i ri i barnave antidepresive të cilat në mënyrë selektive inhibojnë rimarrjen e
serotoninës.Krahasuar me antidepresivët triciklik, këta kanë efekte më të pakta antikolinergjike
dhe kardiotoksike.

Fluoksetina
Është prototip i këtijë grupi barnash. Në trajtimin e depresionit të rëndëështë efektiv sa edhe
antidepresivët triciklikë, ndërsa efektet anësore janë shumë më të pakta. Është efektive në
tretmanin e sëmundjeve obsesive..
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Jepet per os. Gjysëmjetë plazmatike e tij është 15 – 24 orë. Është inhibitor i fuqishëm i izoenzimeve
hepatike, prandaj interferon me shumë barna që metabolizohen nga këto enzime.

Efektet anësore që mund të shihen janë:
nauzea,
pagjumësia,
anksioziteti,
disfunksioni seksual,
anoreksia (disa autorë obezitetin e japin si indikacion të këtijë bari) dhe
tremori.

Figure 6.Terapia me medikamente

Praktikisht shumica e njerëzve që shkojnë te mjeku i tyre i përgjithshëm, atyre ju ofrohen ilaqe
kundër depresionit si zgjidhje e parë tretmani. Kombinimi i tretmaneve në formë të bisedës dhe
ilaqeve (medikamenteve antidepresive) kundër depresionit për shumë njerëz është mënyra më
efektive për ta përballuar depresionin.
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2.3.4. Konsultimi (terapia biseduese)
Konsultimi është kur ju bisedoni me dikënd qëështë i/e trajnuar për artin e të dëgjimit. Kjo ju lejon
të shpreheni se si ndjeheni me qëllim që të filloni të gjeni zgjidhje problemeve tuaja vetëvetiu.
Bisedimi dhe për tu dëgjuar nga dikush që ju shpreh mirëkuptim dhe ju pranon, mund të ju
ndihmojë që ju të i shqyrtoni problemet që ju mundojnë. Konsultuesi mund të ju ndihmojë që të
zhvilloni kuptim më të madh për ndjenjat, mendimet dhe sjelljet e juaja. Në bashkëbisedimet me
personin kujdestar mundohet të sqarohet dhe qetësohet situata. Shumë herë diskutimi për
problemet dhe vështirësitëështë lehtësues, ndonëse zgjidhjet mbase nuk gjenden menjëherë. Më
vonë pasi të jetë qetësuar situata ka mundësi të bisedohet më detajisht për shkaktarët e stresit e
humbjet në jetë, si dhe të mendohet për mënyra dhe alternativa të tejkalimit të situatës. Në saj të
bashkëbisedimeve mundësohen këndvështrime të ndryshme të reja mbi problemet e jetës, mbi
sjelljen, mendimet e vetë personit, si dhe mbi marrëdhëniet me të tjerët. Qëllimi është që personi
të rigjejë forcat në vetvete.(Creed &Marks,1989;Gask et al.,1997).

2.3.5. Psikoterapia
Psikoterapia është terapi në formë të bisedës që ndihmon të gjeni mënyra se si t’i përballoni
problemet që ju i përjetoni. Qëllimi është që të ju jap mundësi që të punoni kah një jetë më të
kënaqshme dhe më të pasuruar. Procesi psikoteraupetik shkon më thellë se konsultimi: ju ndoshta
do të inkurajoheni që të shikoni më dendësisht në të kaluarën, posaqërisht në fëmijërinë tuaj dhe
marrëdhëniet me personat më të rëndsishëm në jeten tuaj. Terapia psiqike eshte nje nga menyrat
me efikase per te trajtuar depresionin. Ne kete proces, ka menyra te ndyshme trajtimi.Terapia
psikodinamike, shikimi i traumave dhe ngjarjeve ne jeten e pacientit qe mund te kene shkakuar
depresion.(Holmes,2001).

2.3.6.Terapia me Njohjet e Sjelljes (terapia kognitive e sjelljës)
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Kjo është terapi në formë të bisedës që ju ndihmon të identifikoni problemet dhe t’i kaloni
vështirësitë emocionale. Terapeuti ju ndihmon qe t’i identifikoni lidhjetnë mes mendimeve tuaja
se çfarë pasoja ato kanë në ju dhe si ju sjelleni. Kjo terapi ju ndihmon të zhvilloni shkathtësi
praktike, ju bënë të mundur të shqyrtoni çka shtrihet në rrënjë të ndjenjave dhe sjelljeve tuaja. Kjo
terapi zakonisht praktikohet nga psikologët, normalisht referimi udhëzimi nga mjeku i
përgjithshëm është i nevojshëm.(Paykel et al., 1999 ; Scott et al., 2000; Moore & Garland, 2003)

2.3.7.Grupet për vetë-ndihmë
Grupet për vetë-ndihmëpunojnë në principe qëështë e dobishme për tu takuar me njerëz të
tjerëtëcilët e përjetojnëdepresionin. Ju ndihmon me që t’i thyeni ndjenjat e izolimit dhe në të njëjtën
kohë ju tregon se si njerëzit tjerë bëjnë ballë. Ta përkrahni dikënd mund të ju ndihmojë edhe juve.
Këto grupe shpesh udhëhiqen nga njerëzit të cilët e kanë kaluar vetë depresionin. Terapi grupi, ku
pacienti vihet ne grup me paciente te tjere, dhe atje i lejohet te shprehë ndjenjat e tij/saj ose te
degjoje deshmi nga ata qe vuajne nga e njejta semundje.

2.3.8.Terapia elektro-konvulsive (tronditëse)
Ky tretman zakonisht jepet për njerëzit që janë në depresion të ashpër dhe të cilët nuk kanë reaguar
nga ilaçet. Ky tretman ndodh duke ju japur anestezion të përgjithshëm dhe pastaj korrenti elektrik
kalon nëpër trurin tuaj dhe shkakton tronditje sikurse një sulm epileptik. Ështëtretman
kundërshtues dhe mund të ketë efekte shumë të papëlqyera sikurse humbjen e kujtesës.

2.3.9.Terapitë plotësuese dhe alternative
Ka lloje të ndryshme të terapive plotësuese dhe alternative, të cilat mund të jenë të dobishme për
ta shëruar depresionin. Ilaçet bimore kundër depresionit siç ështëHipericum mund të ju ndihmojë
për gjendjen shpirtërore. Ky lloj medikamenti është bërë shumë i popullarizuar. Megjithatë duhet
cekur se nëse jeni duke marrur ilaçe tjera është rrezik të përdoreni shumë llojmedikamente
njëkohësisht. Terapi te tjera si akupunktura dhe homopathia poashtu përdoren si tretmane të
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depresionit. Shumica e këtyre terapive nuk e shohin mendjen dhe trupin si të ndara. Ata ju shohin
si person të tërë dhe nuk janë të koncentruar të i trajtojnë vetëm simptomet tuaja.
2.3.10. Qëndrimi në spital
Spitali mund të ju jap ambient të sigurt dhe përkrahës nëse jeni në gjendje shqetësimi dhe ndoshta
të ndjeheni tërrehatshëm të keni njerëz të tjerë rreth jush dhe ta dini që dikush kujdeset për ju.
Megjithëatë mund të jetë shqetësuese të jenë në repart ku nuk mund të jenë vetëm, ku duhet të i
mbani rregullat qëndoshta nuk ju përshtaten dhe ku mund të ndjeheni të shqetësuar nga sjelljet e
pacientëve tjerë. Në përgjthësi mjekët dëshirojnë mos tëi mbajnë pacientët në spital, por disa
pacientë janë të detyrueshëm të mbahen në spital sepse mendohet qëështëe nevojshme për
shëndetin, sigurinë e tyre dhe sigurinë e të tjerëve.

2.4. BASHKËJETESA ME PACIENTËT DEPRESIV
Pacientët depresivë janë njerëz të sëmurë, të cilët nuk janë as dembelë, as histerikë e as
hipokondrikë.
Pasi qëtek depresionet bëhet fjalë për sëmundje, të cilat janë të trajtueshme dhe të shërueshme,
është e rëndësishme që depresivët mundësisht shpejt të trajtohen nga mjeku.
Pasi që pacientët depresivëkanë vështirësitë më të mëdha për të marrë vendime, gjatë sëmurjes ata
nuk duhet të detyrohen për marrjen e vendimeve. Ata pas kalimit të depresionit për këto do të
pendoheshin prapë.
Nuk ka kurrfarë kuptimi që depresivët, e para së gjithash depresivët e rëndëgjatë sëmurjes të
dërgohen në kurim apo pushim, sepse ata atje edhe më shumë do të vetmoheshin, ashtu qëdo të
kishin kohë që të gërryejnë rreth fatkeqësisëiluzore të tyre. Kjo e zmadhon rrezikimin nga suicidi.
Kjo nuk vlen për pacientët pas sëmurjes së tejkaluar
Përmes apeleve të tilla gjendja mundet madje tëkeqësohet, sepse pacientët atëherë bëhen të
vetëdijshëm, se nuk kanëvullnet, nga e cila vuajnënë mënyrë tëveçantë. Poashtu nuk ka kuptim
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nga këta njerëz të kërkohet që të mbledhin veten ose të nxiten për aktivitete të veçanta. Ata këtë e
përjetojnë vetëm si mundim.
Për pacientët është e rëndësishme që të afërmit e tyre t’i përforcojnë për t’i marrë rregullisht barnat
dhe eventualisht duhet këtë t’a mbikqyrin në mënyrë diskrete. Që pacientët të këshillohen qëtëmos
marrin barnat e tyre, mund të jetë e rrezikshme për jetë. Në lidhje me këtëështë e rëndësishme të
përmendet, se antidepresivët nuk shpiejnëderi tek varëshmëria nga medikamentet.
Rreth rrezikimit nga suicidi duhet të flitet hapur me depresivët, sepse vetëm kështu mund të
krijohet njëpasqyrë rreth rrezikut të vërtetë. Megjithatë duhet të mirret parasysh se të rrezikuarit e
rëndënga suicidi tentojnë tëmbulojnëose tëfshehim qëllimet e tyre, sepse kanë frikë se do të
pengohen në zbatimin e tyre. Pacientët e rrezikuar rëndë nga suicidi për këtëarsye duhet të trajtohen
në spital.Është e rëndësishme që të pranohet gjendja e depresivëve ashtu siç e përshkruajnëata
vetë. Nëse dëshirohet qëpacientët depresivë të binden, se janëmëmirëse sa që ndjehen, kështu
vetëm humbet besimi i tyre. Depresionet janë sëmurje të rënda ashtu që pas kalimit të depresionit
është plotësisht e drejtë që ata të dërgohen në kurime ose në pushime. Por siç u tha, jo gjatë
depresioneve, por pas depresioneve.

2.5.DEPRESIONI TEK TË MOSHUARIT

Identifikimi dhe diagnostikimi i depresionit gjatë moshës së tretë mund të jetë shumë i ndërlikuar.
Pacientët e moshuar mund të raportojnë mungesë energjie, ose simptoma të tjera trupore, që ia
atribuojnë gjendjen e tyre mjekësore moshës së tretë, ose nuk ia përmendin fare mjekut tyre të
familjes. Depresioni është një diagnozë klinike, që mbështetet tërësisht në një intervistë adekuate
me pacientin. Katër simptoma kërkojnë marrjen parasysh të shkaqeve mjekësore: lodhjen, oreksin
(ndryshimin në peshë), qrregullimet e gjumit dhe dobësimin e përqendrimit. Pyetësorët specifik
geriartrik për depresionin ndihmojnë për të vlerësuar depresionin tek pacientët e moshuar, sepse
ata mbështeten më shume në pyetjet që lidhen me gjendjet shpirtërore sesa tek raportimi i
simptomave, që mund të lidhen me sëmundjet mjekësore kronike . Depresioni klinik tek të
moshuarit është i zakonshëm. Edhe pse është një fenomen i zakonshëm, kjo nuk do të thotë që
shfaqja e tij në moshën e tretëështë normale.
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Depresioni në fund të jetës prek rreth 6 milionë amerikanë të moshës mbi 65 vjeç (sipas
statistikave). Megjithatë, vetëm 10 për qind e të prekurve marrin mjekimin për depresion. Arsyeja
e mundshme është që shpesh të moshuarit shfaqin shenja të ndryshme të depresionit.
Depresioni tëk të moshuarit është gjithashtu i ngatërruar shpesh me efektet e shumëfishta të
sëmundjeve, apo të medikamenteve të shumta që ata përdorin për trajtimin e sëmundjeve të
ndryshme që kanë. Tek të moshuarit, depresioni shpesh paraqitet me sëmundje dhe paaftësi të tjera
mjekësore dhe zgjatë më shumë në krahasim me moshat e reja.
Depresioni në të moshuarit shpesh rrit rrezikun e sëmundjeve kardiovaskulare ( sëmundjet e
zemrës dhe të enëve të gjakut). Rreziku për këto sëmundje tek të moshuarit është i dyfishuar dhe
po ashtu edhe rreziku i vdekjeve nga këto sëmundje.
Në të njejtën kohë, depresioni redukton aftësinë e personave të moshuar për t’u rehabilituar.
Studimet e pacienteve që jetojnë në shtëpitë e të moshuarve kanë vërtetuar se depresioni rrit
ndjeshëm gjasat e vdekjes nga këto sëmundje. Rreziku i vdekjes është i lartë pas një sulmi në
zemër. Prandaj, depresioni edhe nëse shfaqet në forma të buta, duhet të vlerësohet dhe të trajtohet
me shumë kujdes. Gjithashtu, depresioni shton edhe rrezikun e vetëvrasjes, i cili sipas statistikave
rrezikon më i shprehur te mshkujt mbi moshën 80-85 vjeç. Përparimi i moshës shoqërohet shpesh
me humbjen e mbështetjes sociale për shkak të vdekjes së bashkëshortit, ose të vëllezërve dhe
motrave, daljes në pension, ose zhvendosjes së vendbanimit. Për shkak të ndryshimit të rrethanave
në jetën e një personi të moshuar, por edhe te faktit të ngadalësimit të aktivitetit jetësor në moshë
të thyer, shpeshherë mjekët dhe familjarët mund të mos i vënë re shenjat e depresionit. Si rezultat
i kësaj gjendjeje, trajtimi efektiv shpesh kryhet me vonesë duke detyruar shumë persona të
moshuar që të luftojnë me depresionin në mënyrë të panevojshme. Me rritjen e moshës shtohet
edhe rreziku për çrregullime të shëndetit mendor, ku një ndër patologjitë më të shpeshta që shfaqet
është edhe depresioni.( Kiri Zallari dhe Petrit Bara-Bazat e Gerontologjisë dhe të Geriartrisë).

2.5.1.Demenca
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Në disa raste depresioni mund të duket si demencë, por depresioni dhe demenca janë shpesh
gjendje bashkëshoqërore, dhe jo një sëmundje që imiton tjetrën. Depresioni madhor ne moshën e
tretë shpesh shoqërohet me dobësim konjitiv dhe mund të rrisë rrezikun që të pasohet nga demenca.
Nuk është e mundur që depresioni, që shfaqet vonë, të jetë prodromë e një lloji të veqantë demencë,
por tek shumica e pacientëve që vuajnë nga demenca marrin format me të zakonshme: sëmundja
e Alzheimerit ose demnca vaskulare. Përcaktimi i diagnozës së depresionit tek pacientët që vuajnë
nga sëmundja e Alzheimerit është i vështirë, sepse shfaqjet e tyre klinike të depresionit janë edhe
më pak tipike, sesa tek pacientët e tjerë të moshuar. Rënia funksionale mund të shfaqet nga
paaftësia për të kryer aktivitetet e jetës së përditshme (AJP-të). Simptomat psikotike si zhgënjimet
dhe halucinacionet janë më të mundshme të shoqërojnë depresionin e pacientëve që vuajnë nga
sëmundja e Alzheimerit sesa pacientët që nuk vuajnë nga demenca. Përdorimi i një vlerësimi të
standardizuar është mënyra më e mirë për të zbuluar dhe përcaktuar depresionin tek pacienti që
vuan nga sëmundja e Alzheimerit. Shkalla e depresionit geriartrik është studiuar gjerësisht dhe
është zbuluar se mbetet e vlefshme dhe e besueshme për individët që arrijnë 15 pikë ose me shumë
ne Mini Ekzaminimin e Gjendjes Mendore. Terapia me antidepresivë duhet të fillojë, në fillim të
trajtimit për pacientët që vuajnë nga simptoma të rënda depresive si dhe tek ata qe kanë mendime
vetëvrasje, ose kur pacienti nuk ha dhe nuk pi. Sertralina është më e mirë se placeboja për të trajtuar
depresionin madhor në sëmundjen e Alzheimerit. Doza të vogla sertraline 25mg në ditë ose
citaloprama 10mg qdo ditë janë agjentë të përshtatshëm në fillim.(Kaplan and Sadock’s synopsis
of psychiatry: Behavioral sciences, clinical psychiatry,1994).

2.5.2.Si ndryshon depresioni tek të moshuarit?

Tek tëmoshuarit, depresioni shpesh paraqitet me sëmundje dhe paaftësi të tjera mjekësore dhe
zgjatë më shumë në krahasim me moshat e reja.
Depresioni në të moshuarit shpesh rrit rrezikun e sëmundjeve kardiovaskulare (sëmundjet e enëve
të gjakut). Rreziku për këto sëmundje tek të moshuarit ështëi dyfishuar dhe po ashtu edhe rreziku
i vdekjeve nga këto sëmundje.
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Në të njëjtën kohë, depresioni redukton aftësinë e personave të moshuar për t’u rehabilituar.
Studimet e pacientëve që jetojnë në shtëpitë e të moshuarve kanë vërtëtuar se depresioni rrit
ndjeshëm gjasat e vdekjes nga këto sëmundje.

2.5.3. Si ndikon pagjumësia te depresioni?

Pagjumësia zakonisht është simptomë e depresionit. Studimet e kohëve të fundit tregojnë se
pagjumësia është një faktor rreziku për fillimin dhe përsëritjen e depresionit, veçanërisht tek
të moshuarit.
Në këtë fazë tëproblemit, mjekët specialist rekomandojnë barna të sigurta dhe efektive për të
moshuarit që të rregullojnë ciklin e gjumit.
Përdorimi i tyre duhet të bëhet vetëm sipas këshillimit të mjëkut, dhe jo të veprohet sikundër
ndodh rëndom, me marrjen e tyre nëpër farmaci pa asnjë lloj rekomandimi.

2.6.SI TRAJTOHET DEPRESIONI TE TË MOSHUARIT?

Terapia përfshin zakonisht një kombinim të medikamenteve kundër depresionit me këshillim
(psikoterapi). Trajtimi kërkon një vëmendje të madhe nga mjekët specialist, por edhe
psikologët, pasi edhe kuadri i depresionit në moshën e tretëështë shumë i varfër.
Mund të kemi thjeshtë pagjumësi, frikë nga vetmia, frikë nga vdekja dhe dhimbje të
përgjithshme trupore si pasojë e sëmundjeve të ndryshme.
Trajtimi me medikamente kundër depresionit kërkon kujdes të veçantë edhe për shkak të
efekteve anësore, si rezultat i kombinimit me medikamente të tjera.
Për shembull ato mund të ulin menjëherë tensionin e gjakut kur ngrihemi që mund të
rezultojë në marrje mendsh, rrëzim dhe fraktura ( thyerje kockash ). Prandaj në fillim
mjekohet me doza të ulëta për të parë reagimin e organizmit. Në përgjithësi kohëzgjatja e
trajtimit për depresion tek të moshuarit është më e gjatë se sa tek moshat e reja.
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Psikoterapia dhe mbështetja sociale luan me të vërtetë një pozitiv sidomos për ata që
paraqesin forma të buta të depresionit dhe që nuk duan të përdorin medikamente që në
fazën e parë të trajtimit të sëmundjes. Psikoterapia mund të trajtojë një gamë të gjerë të
pasojave funksionale dhe sociale të depresonit.
Shumë mjekë rekomandojnë përdorimin e psikoterapisë në kombinim me terapinë
medikamentoze. Mjaft e rëndësishmë në trajtimin e depresionit tek të moshuarit është edhe
mbështëtja familjare dhe shoqërore.(Kaplan and Sadock’s synopsis of psychiatry: Behavioral
sciences, clinical psychiatry,1994).

Hospitalizimi
Vendimi i parë dhe më kritik që duhet ta marrë një mjek, është a ta hospitalizojë një pacient apo
të provojë me trajtim ambulator. Indikacionet e qarta për hospitalizim janë rreziku nga vetëvrasja
apo vrasja, zvogëlimi i theksuar i aftësisë së pacientit për t’u ushqyer dhe për t’u strehuar, si dhe
kur ka nevojë për procedura diagnostike. Një histori e përkeqësimit të shpejtë të simptomave dhe
shkatërrimi i sistemeve të rëndomta të mbështetjes së pacientit, po ashtu janë indikacione për
hospitalizim.

Terapia psikologjike
Edhe pse shumë studime indikojnë (dhe shumica e klinicistëve dhe kërkuesve besojnë) se një
kombinim i psikoterapisë dhe farmakoterapisë është trajtimi më efikas për çrregullimin e
depresionit madhor, disa të dhëna sugjerojnë një pikëpamje tjetër: edhe vetëm psikoterapia, apo
farmakoterapia janë efikase, të paktën te pacientët me episode të buta të depresionit madhor dhe
përdorimi i rregullt i terapisë së kombinuar, ndikojnë në rritjen e kostos së trajtimit dhe e
ekspozojnë pacientin ndaj efekteve të panevojshme anësore.

24

Tri lloje të psikoterapive afatshkurtra – terapia kognitive, interpersonale, si dhe terapia bihejvorale
– janë studiuar me qëllim të përcaktimit të efikasitetit së tyre në trajtimin e çrregullimit të
depresionit madhor. Edhe pse efikasiteti i saj në trajtimin e çrregullimit të depresionit madhor nuk
është aq mirë i studiuar sikur i këtyre tri terapive, psikoterapia e orientuar kah psikanaliza ka kohë
që është përdorur te çrregullimet depresive dhe shumë klinicistë e përdorin këtë teknikë si metodën
e tyre primare. Ajo që i dallon këto tri metoda afatshkurtra të psikoterapisë nga qasja psikanalitike,
janë rolet aktive dhe udhëzuese të terapeutik, qëllimet direkt të njohura, si dhe pika përfundimtare
për terapinë afatshkurtër.

Përdorimi terapeutik i efekteve anësore
Përzgjedhja e antidepresivëve më sedues (psh amitriptilina [Elavil, Endep]) për pacientët më
anksiozë, apo depresivë, apo agjentët më aktivizues (psh., dezipramina) për pacientët me retardim
psikomotor, marrë në përgjithësi nuk është e dobishme. Për shembull, çdo përfitim afatshkurtër
me paroksetinë, mirtazapinë apo amitriptilinë (ilaçet më seduese) te simptomat e ankthit apo
pagjumësisë, mund të shndërrohet në pengesë me kalimin e kohës. Këto ilaçe zakonisht kanë efekt
sedues në një aspekt afatgjatë, gjë që mund të çojë deri te ndërprerja e parakohshme e ilaçit dhe
rritja e rrezikut nga relapsi dhe përsëritja. Disa mjekë përdorin ilaçe shtesë (psh anksiolitikë) të
kombinuara me antidepresivë, për ta arritur një lehtësim më të shpejtë të simptomave, apo për t’i
mbuluar ato efekte anësore ndaj të cilave shumica e pacientëve zakonisht adaptohen më vonë.
Rëndësi ka historia paraprake e trajtimit të pacientit, për shkak se një reagim më i hershëm
zakonisht paracakton edhe reagimin aktual. Një dështim i dokumentuar i arritjes së efekteve pas
përdorimit të ndonjë klase të caktuar të antidepresivëve (psh., SSRI-ve, treciklikëve, apo IMAOve) sugjeron përzgjedhjen e ndonjë agjenti nga një klasë alternative e ilaçeve. Historia e një të
afërmi të shkallës së parë, që ka reaguar ndaj një ilaçi specifik, shoqërohet me një përgjigjje të
mirë të pacientit ndaj një ilaçi të atij grupi.
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Dështimet e trajtimit akut
Pacientët mund të mos reagojnë ndaj një ilaçi, për shkak se (1) ata nuk mund t’i tolerojnë efektet
anësore, qoftë edhe nëse ka një përgjigjje të mirë klinike; (2) mund të paraqitet ndonjë ngjarje
anësore idiosinkratike; (3) reagimi klinik nuk është adekuat; ose (4) është bërë diagnostikimi i
gabueshëm. Kohëzgjatja e testimit të ilaçeve te faza akute duhet të zgjatë 4 deri 6 javë, për ta
përcaktuar nëse është arritur ndonjë zvogëlim domethënës i simptomave. Pjesa më e madhe e
pacientëve, por jo të gjithë, pasi që të reagojnë në tërësi, manifestojnë të paktën një reagim të
pjesshëm (dmth., të paktën 20 deri 25% të zvogëlimit në nivelin e simptomave depresive të fazës
së paratrajtimit) deri në javën e katërt, nëse doza është adekuate gjatë javëve fillestare të
trajtimit.Periudha më të gjata kohore (8 deri 12 javë) nevojiten për ta përcaktuar shkallën
përfundimtare të zvogëlimit të simptomave, që mund të arrihet me përdorimin e një ilaçi. Rreth
gjysma e pacientëve kërkojnë një provë të dytë të trajtimit për shkak se trajtimi fillestar nuk
tolerohet mirë, apo është joefektiv.

Përzgjedhja e opsioneve sekondare të trajtimit
Kur një trajtim fillestar nuk është i suksesshëm, kalimi te një trajtim alternativ, apo rritja e dozës
së trajtimit aktual është opsion i rëndomtë. Përzgjedhja midis kalimit nga trajtimi fillestar i vetëm
te një trajtim tjetër i vetëm (sikur psh te shtimi i një trajtimi sekondar përpos të atij të parit) varet
nga historia paraprake e trajtimit, shkalla e përfitimit të arritur me trajtimin fillestar dhe
preferencën e pacientit. Si rregull, kalimi te një ilaç tjetër preferohet më shumë sesa rritja e dozës,
pas një dështimi fillestar. Në anën tjetër, strategjitë e rritjes së dozës janë të dobishme te pacientët
që kanë pasur njëfarë përfitimi nga trajtimi fillestar, por të cilët nuk e kanë arritur remisionin.
Strategjitë më të të dokumentuara të rritjes së dozës përfshijnë litiumin (Eskalith) apo hormoni
tiroid.
Trajtimi i kombinuar
Ilaçet dhe psikoterapia formale shpesh janë të kombinuar në praktikë. Nëse mjekët i shikojnë
çrregullimet e humorit si evoluim fundamental nga çështjet psikodinamike, atëherë ambivalenca e
tyre rreth përdorimit të ilaçeve mund të rezultojë me një reagim jo të mirë, me një mungesë të
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kompleancës, dhe sipas të gjitha gjasave me doza jo adekuate për periudha tepër të shkurtra. Në
anën tjetër, nëse mjekët injorojnë nevojat psikosociale të një pacienti, atëherë efekti i
farmakoterapisë mund të komprometohet. Disa testime të kombinimit të farmakoterapisë dhe
psikoterapisë për pacientët ambulatorë me depresion kronik, kanë manifestuar një reagim më të
lartë ndaj terapisë dhe një shkallë më të lartë të remisioneve, sesa pacientët që trajtohen vetëm me
njërën nga terapitë.
PSIKOMEDIKAMENTET – Anksiolitiket
Anksiolitikët janë lëndë që mënjanojnë ankthin dhe ulin tensionin nervor, duke krijuar kështu një
gjëndje qetësie të brëndëshme, pa prekur dukshëm aftësitë intelektuale. Ata zotërojnë edhe një
komponente veprimi qetësues-gjumësjellës dhe mund të përdoren për këtë qëllim, ndërsa shumë
prej tyre kanë edhe veprim antikonvulsiv.(Ligjerata Farmakologji UBT ).
Klasifikimi kimik:
1. Estere të acidit karbamik (meprobamat, karisoprodol)
2. Derivate të dyfenilmetanit (hidroksizinë)
3. Benzodiazepina
(grupi më imadh, ku më të njohurit janë:diazepam, klordiazepokside, oksazepam, lorazepam
etj.)

TRAJTIMI I ANKSIOZITETIT
BenzodiazepinatVeprojnë shpejt, por mund të japin varshmëri
Trajtimi i simptomave nga sistemi autonom--bllokatorë – reduktojnë tremorin, efekte
kardiovaskulare. Nuk kanë efekte në sjellje barnat serotonin energjike-Antidepresivët triciklik,
SSRIs: fillimi i veprimit është i ngadalshëm, por mjaft efika (panikë,frikë).

27

GJUMËSJELLËSIT (Hipnotikët)
Gjumësjellësit, ose ndryshe hipnotikët (nga greqishtja, hypnos = gjumë), janë barna të cilat në doza
të përshtatshme (terapeutike) shkaktojnë një gjëndje të ngjashme me gjumin fiziologjik, ndërsa në
doza më të vogla, hipnotikët shpesh përdoren si qetësues (sedativ).

BENZODIAZEPINAT
Benzodiazepinat i kemi ndarë në dy grupe:
1. Me veprim të shkurtë t½(1-10 orë) = HIPNOTIK
a. Temazepami,
b. Zopiclone,
c. Zolpidemi

2. Me veprim të gjatë t½(1-4 ditë) = ANTI-ANKSIOZ
•

Diazepami,

•

klordiazepoksidi,

•

lorazepami

Terapia më e rekomanduar tek të moshuarit është:
Diazepam është njëpërgatesë benzodiazepinike me një spektër tëgjerë veprimi. Ai ushtron
veprim anksiolitik, hipnosedativ (gjumësjellës e qetësues, miorelaksues dhe antikonvulsiv
nëpërmjet receptorëve specifikë benzodiazepinikë, pjesa dërmuese e të cilëve ndodhen në
sistemin limbik, hipotalamus, trurin e vogël dhe në corpus striatum. Këta receptorë dhe
receptorët e acidit gama-aminobutirik (GABA) formojnë një njësi anatomike dhe funksionore.
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Pasi diazepami të jetëlidhur me një receptor atëherë fuqizohet transmetimi i GABA dhe
frenimi i sistemit nervor qëndror. Pasojat manifestohen me një veprim antikonvulsiv dhe
miorelaksues. Veprimi nxitës i neurotransmetuesve serotoninë, noradrenalinë dhe acetilkolinë
zvogëlohet, për shkak të rritjes së veprimtarisë së CASA dhe për rrjedhojë fuqizohet
veprimi anksiolitik, gjumësjellës dhe qetësues i diazepamit. Diazepami është një terapi e
cila përdoret shumë shpesh kur kemi pacient të diagnostifikuar me depresion.
Flurazepam (Dalmane) përdoret për të trajtuar simptomat e pagjumësisë.
Efektet anësore : marramëndje, përgjumje, humbja e ekuilibrit apo kordinimit, halucinacione,
dhimbje gjoksi, rrahje të shpejta të zemrës, dhimbje të trupit etj. Kundërindikacionet: nuk
duhet të përdoret nga personat me sëmundje të veshkave, sëmundje të mëlqisë, problemet
me mushkëri si dhe personat me probleme mendore.
Nitrazepam(Cerso)përdoret për lehtësimin afatshkurt të pagjumësis,zgjimit natën dhe zgjimit
heret në mengjes.Periudha e trajtimit me kët medikament duhet të jetë sa me e shkurtër zakonisht
jo më shum se 7 deri ne 10 ditë
Efektet anësore:shkakton ngathtësi,marramendje,goje e thate , ankth , ndyshime të sjelljes etj.

3.DEKLARIMI I PROBLEMIT

Gjatë këtij hulumtimi të cilin e kamë bërë kam hasur në persona te cilët nuk kanë dhe shum njohuri
lidhur me depresionin,dhe mu për këtë e kamë parë të arsyeshme qe ta marrë këtë tëm studimi ,që
të jetë sado pak informuese per personat që na rrethojnë sepse në jetën e perditshme ne mund te
hasim ne persona qe janë me depresion dhe duhet që të kemi njohuri se si duhet të sillemi me ata
persona , duhet te dijme se si mund ta ndihmojmë apo qe ti rekomandojm te shkojë ta vizitoj
ndonje specialist psikiatrik qe ti ndihmoj me konsulta ose me terapi medikamentoze. Po njëherit
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te personat e moshuar me depresion është e rendsishme :Perkrahja sociale nga institucionet
shtetërore për të moshuarit; Ndertimi i objekteve për strehimin për të moshuarit; Trajnimi i
infermierëve dhe personelit tjetër shëndetësor, për kujdes shëndetësor ndaj të moshaurve.;
Perdorimin e ecjes si një faktor kryesor në ruajtjen e shëndetit. Ofrimin e një shoqërie sa me të
mirë, ne menyrë te largimit të mërzisë dhe heqjes së ndjenjës i “tepërt.

4 METODOLGJIA

Metoda e cila është perdorur gjatë këtij studimi është mbledhja e te dhënave në Spitalin e
Përgjithshem të Ferizajit ne Repartin e Shëndetit mendor ( Psikiatrisë ), me ndihmen e
profesionistve shëndetësor.
Po njëherit për mbledhjen e të dhënave lidhur me depresionin ne përgjithesi dhe depresionin tek
të moshuarit e kam bërë nëpërmjët librave perkatësë dhe me anë të kërkimeve të cilat i kamë bërë
në web faqe të ndryshme të cilat më kanë mundësuar të marr informata më të gjera.

30

5 PREZANTIMI DHE ANALIZA E REZULTATEVE

Gjatë hulumtimit tëbërë ne Spitalin e Përgjithshëm të Ferizajit (Reparti i Psikiatrisë ) kam marr
kohen 6 mujore për hulumtim nga muaji Janar deri në muajin Qershor viti 2019. Gjatë kësaj
periudhe kam arritur te marr informata se afro 179 persona mbi moshen 40 vjeqare janë
diagnostifikuar me qrregullime depresive .Arsyet lidhur pse këta pacient te moshuar kanë arritur
ne fazë depresive janë të ndryshme pothuajse shumica e rasteve varet nga kushtet ekonomike,jeta
sociale , sëmundjet vdekjeprurëse , humbjet e ngonjë të afërmi , po ashtu te gjinia femrore është
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shfaqur edhe abuzimi qe ju është bërë gjatë kohës së luftës , menopauza etj. Pra janë shfaqur
faktor të ndryshëm qe kan bërë këta persona të bien në depresion.
Në vijim do e shfaqim nje tabel me disa të dhëna te marrura nga Spitali Mendor në Ferizaj me
ndihmën e përgjegjesve përkatës që më kan mundesuar mbledhjen e të dhënave .

Table 1.Në këtë tabel është paraqitur mosha mesatare e personave të moshuar me
depresion

Emri dhe Mbiemri
1. R.H .
2. H.TH .
3. XH.A.
4. F.S.
5. S. N.
6. H.B.
7. E.E.
8. M.H.
9. S.S.
10.H.S.
11.M.D.
12.D.D.
13.N.P.
14.Y.S.
15.L.P.
16.H.M.
17.V.Z.
18.F.A.
19.V.R.
20.S.S
21.L.T.
22.V.Z.
23.M.Z.
24.SH.H.
25.H.D.
26.F.A.
27.R.Z.

Viti i Lindjes
1979
1963
1954
1959
1977
1972
1965
1967
1942
1953
1950
1969
1966
1954
1949
1948
1962
1973
1939
1942
1947
1960
1963
1954
1952
1955
1975
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28.K.SH.
29.A.H.
30.L.H.
31.M.S.
32.E.T.
33.R.H.
34.E.SH.
35.V.R.
36.F.I.
37.V.A.
38.Y.S.
39.I.B.
40.L.M.
41.P.T.
42.E.M
43.E.SH.
44.K.U.
45.U.H.
46.XH.S.
47.F.Y.
48.S.B.
49.M.XH.
50.A.A

1948
1958
1969
1964
1967
1943
1954
1958
1970
1972
1968
1954
1963
1948
1950
1960
1961
1953
1960
1973
1958
1969
1954

Table 2.Paraqitja në përqindje e pacienteve me qrregullime depresive

Gjinia Femrore
57 %

Gjinia Mashkullore
43 %
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0% 0%

43%
Gjinia femwrore
Gjinia mashkullore
57%

Diagram 1. Në këtë diagram janë paraqitur me përqindje pacientët me qrregullime depresive

Tek gjinia femrore me përqindje se sa janë të diagnostifikuar me qrregullime depresive është 57
% arsyeja pse janë diagnostifikuar dhe pse është numri më i madh i femrave me sëmundje
depresive janë faktorët e rrezikut të cilët i kanë përjetuar gjatë jetës së tyre , ndër faktoret të cilët
kanë ndikuar janë; abuzimet psiqike , seksuale , fizike , është menopauza , kushtet e jetesës ,
depresioni post natal , penzionimi etj.
Ndersa tek meshkujt përqindja është 43 % faktor të rrezikut e shfaqjes së depresionit tek meshkujt
më të shprshta janë kushtet ekonomike , mënyra e jetesës , vetmia , humbja e ndonje te afërmi ,
vetmia , penzionimi etj .
Terapia e rekomanduar e cila është përdorur më shpesh jane ; diazepami , fluksetina, esytalloprani
; antipsikotik si; risperidoni 1-2 mg , halloperidomi 5mg etj. Po njëherit edhe terapi të ndryshme
qe mundësojn komunikimin dhe lehtesimin e simptomave të depresionit.
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6

KONKLUZIONE DHE REKOMANDIME

Përkrahja sociale nga institucionet shtetërore për të moshuarit; Ndërtimi i objekteve për strehim
për të moshuarit; Trajtimi i profesionistëve

dhe personelit tjetër shëndetësor, për kujdes

shëndetësor ndaj të moshuarve; Përdorimin e ecjes si një faktor kryesor në ruajtjen e shëndetit;
Ofrimin e një shoqërie sa më të mirë në mënyrë të largimit të mërzisë dhe heqjes së ndjenjës
i “ tepërt”; Ofrimi i një shërbimi adekuat ndaj personave të moshuar; Tretmani i mjaftueshëm
me anë të terapive të ndryshme; Duhet të kemi njohuri më tepër lidhur me depresionin; Duhet
të kemi njohuri lidhur me shkaqet dhe faktorët të cilët e shkaktojnë depresionin tek të moshuarit.
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